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Резюме. Кальцифікуючий тендиніт є доволі поши-
реним захворюванням плечового суглоба з характер-
ним накопиченням гідроксиапатиту кальцію в сухожил-
лях обертової манжети та супроводжується больовим 
синдромом і фукціональним розладами в суглобі.
Мета дослідження – на основі клінічних проявів та 
результатів додаткових методів дослідження сфор-
мувати методику індивідуального підходу в виборі лі-
кувальної тактики даного захворювання та провести 
оцінку результатів. 
Матеріали і методи. Проведено обстеження та лі-
кування 74 пацієнтів із кальцифікуючим тендинітом су-
хожилків обертальної манжети плеча. Середній вік паці-
єнтів становив (45,4±1,3) року, чоловіків було 28 (37,84 
%), жінок – 46 (62,16 %). Обстеження включало: загально-
клінічні та інструментальні методи дослідження, а саме 
– огляд пацієнта з проведенням функціональних тестів 
для плечового суглоба, рентгенографію, сонографію, 
при показаннях – магнітно-резонансну томографію. 
Результати. Лікування підбиралося максимально ін-
дивідуально для кожного пацієнта з урахуванням фази 
перебігу захворювання. У 33 (62,27 %) осіб через 2 тижні 
з моменту лікування відмічалося клінічне та соногра-
фічне одужання. Оперативне лікування під артроскопіч-
ним контролем проведено 10 (13,51 %) пацієнтам.
Висновки. Лікування повинно бути підібрано мак-
симально індивідуально для кожного пацієнта з ураху-
ванням фазовості перебігу захворювання та включати 
нестероїдні протизапальні препарати, небензодіазепі-
нові спазмолітики, нідлінг із використанням місцевих 
анестетиків та пролонгованих глюкокортикоїдів, 
кріо терапію та лікувальну фізкультуру. 
Ключові слова: плечовий суглоб; кальцифікуючий тен-
диніт; обертальна манжета плеча; рентгенографія; со-
нографія; магнітно-резонансна томографія; нідлінг.
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Summary. Calcific tendinitis is a fairly common disease 
of the shoulder joint with a characteristic accumulation 
of calcium hydroxyapatite in the tendons of the rotator 
cuff. This disease is accompanied by pain and functional 
disorders in the shoulder joint.
The aim of the study – to form a method of in-
dividual approach in the choice of treatment tactics of 
this disease on the basis of clinical manifestations and 
results of additional research methods and to evaluate 
the results.
Materials and Methods. Examination and 
treatment of 74 patients with calcific tendonitis of the 
rotator cuff were performed. The mean age of patients 
was (45.4±1.3); there were 28 (37.84 %) men, and 46 
(62.16 %) women. The examination included: general 
clinical and instrumental methods of study, namely -- 
examination of the patient with functional tests for the 
shoulder joint, radiography, sonography, with indications 
– magnetic resonance imaging.
Results. Treatment was selected as individually as 
possible for each patient taking into account phases of the 
disease. Clinical and sonographic recovery was noted in 
33 (62.27 %) people in 2 weeks after treatment. Surgical 
treatment under arthroscopic control was performed in 10 
(13.51 %) patients.
Conclusions. Treatment should be selected individually 
for each patient, taking into account the phase of the 
disease and include non-steroidal anti-inflammatory drugs, 
non-benzodiazepine antispasmodics, needling with local 
anesthetics and prolonged glucocorticoids, cryotherapy and 
physical therapy.
 
Key words: shoulder joint; calcific tendinitis; rotator cuff; 
radiography; sonography; MRI; needling.
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ВСТУП
Патологія обертальної манжети плеча включає 
широкий спектр захворювань, серед яких помітну 
роль відіграє кальцифікуючий тендиніт. Кальци-
фікуючий тендиніт плеча – це гостре або хронічне 
захворювання плечового суглоба, викликане відкла-
денням кристалів гідроксиапатиту кальцію, зазвичай 
в сухожилля надостьового та підостьового м’язів [13].
На сьогодні етіологія кальцифікуючого тендиніту 
до кінця не вияснена. Дві найбільш відомі етіологічні 
теорії – це дегенеративна теорія, запропонована 
H. Refior et al. [10], у якій підкреслюється схожість 
даної патології з дегенеративними ураженнями 
обертальної манжети плеча, і теорія багатофазного 
перебігу захворювання, запропонована Н. Uhthoff, 
J. Loehr  [14], в якій перебіг захворювання перед-
бачає як відкладення кальцію в тканинах, так і 
спонтанну його резорбцію. 
Згідно з матеріалами досліджень, поширеність 
кальцифікуючого тендиніту в дорослих коливається 
від 2,7  до 20 % [5, 4]. Найчастіше дана патологія 
проявляється у віці 40–60 років і є двосторонньою 
у 10–25 % пацієнтів [14]. Захворювання частіше 
буває у жінок, в яких воно виникає вдвічі частіше, 
ніж у чоловіків [1]. Факторами ризику для розвитку 
даного патологічного стану вважаються професії, які 
вимагають тривалого утримання верхньої кінцівки 
в положенні внутрішньої ротації і незначного відве-
дення плеча (касири, кравці, працівники конвеєрних 
ліній, електрики). Хоча було запропоновано доволі 
багато методів лікування, на сьогодні оптимальний 
варіант вибору залишається спірним [9, 11].
Метою дослідження було на основі клінічних 
проявів та результатів додаткових методів дослі-
дження сформувати методику індивідуального під-
ходу в виборі лікувальної тактики при кальцифікую-
чому тендиніті плеча та провести оцінку результатів. 
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
В ортопедично-травматологічному відділення 
КНП «Тернопільська університетська лікарня» ТОР 
за період з 2013 до 2021 р. проведено обстеження 
та лікування 362 пацієнтів із патологією плечового 
суглоба, серед яких 74 (20,38 %) були з кальцифіку-
ючим тендинітом сухожилків обертальної манжети 
плеча. Середній вік пацієнтів становив (45,4±1,3) 
року, чоловіків було 28 (37,84 %), жінок – 46 (62,16 
%). У 45 (60,82 %) осіб патологічний процес виник у 
правому плечовому суглобі, в 22 (29,73 %) – в лівому 
плечі. В 7 (9,45 %) пацієнтів у процесі обстеження 
патологію виявлено в обох суглобах. 
Обстеження хворих включало: загальноклінічні 
та інструментальні методи дослідження, а саме 
– огляд пацієнта з проведенням функціональних 
тестів для плечового суглоба, рентгенографію, соно-
графію, при показаннях – магнітно-резонансну томо-
графію. При клінічному обстеженні приділяли увагу 
характеристиці больового синдрому його інтенсив-
ності та локалізації. Одночасно проводили рентгено-
логічне дослідження плечового суглоба в двох про-
екціях (передньо-задня та осьова Y-проекція). Усім 
пацієнтам проводилося сонографічне дослідження 
апаратом Acuson Antares (Siemens) з використанням 
високочастотного широкосмугового датчика з робо-
чою частотою 7–12 МГц. У 15 осіб було виконано 
МРТ суглоба на магнітно-резонансному томографі 
«Philips Achieva 1.5T». Для цього обстеження вико-
ристали послідовності Т2W ax (TR/TE 3357/30), T1W 
cor (TR/TE 2376/30) та PDW VISTA (TR/TE 1300/31). 
Товщина зрізів витримана в межах 3–3,5 мм. Оцінку 
больового синдрому проводили за шкалою ВАШ 
[7]. З метою визначення функції плечового суглоба 
до та після проведеного лікування застосовували 
шкалу Constant [2]. 
РЕЗУЛЬТАТИ Й ОБГОВОРЕННЯ
Залежно від тривалості симптомів та фазовості 
захворювання ми визначили 29 (39,19 %) пацієнтів, 
які мали хронічний перебіг патології. Підгострий пе-
ребіг діагностовано у 33 (44,60 %) хворих, із гострим 
перебігом захворювання звернулося 12 (16,21 %) 
пацієнтів [4]. Середній розвиток симптомів становив 
(9,0±1,91) місяця. 
Серед провідних симптомів при кальцифікуючо-
му тендиніті виявився больовий синдром. На біль, 
що локалізувався по передній поверхні плечового 
суглоба, скаржилося 8 (10,82 %) пацієнтів, по біч-
ній поверхні верхньої третини плеча – 31 (41,89 %) 
хворий. Біль локалізований по задній поверхні 
плечового суглоба відзначали 6 (8,10 %) пацієнтів. 
На нелокалізований біль скаржилося 14 (18,92 %) 
осіб. Іррадіацію болю в лопатку відмітили 6 (8,10 %) 
хворих, в бічну поверхню шиї – 9 (12,17 %) пацієнтів 
(рис. 1).
Оцінку больового синдрому проводили за шка-
лою ВАШ [7]. Під час обстеження при хронічному 
перебігу захворювання середні показники інтенсив-
ності болю пацієнти оцінювали в (3,87±0,42) бала за 
шкалою ВАШ із суб’єктивною його характеристикою 
як періодичний, слабкий, тупий, ниючого характеру. 
З підгострим перебігом біль був більш вираженим та 
становив (5,84±0,21) бала за шкалою ВАШ. Пацієнти 
його характеризували як тиснучий, позпираючий 
та викручуючий, що носить практично постійний 
характер, та посилюється в нічний час. При гостро-
му перебігу пацієнти визначали біль у (7,81±0,23) 
бала за шкалою ВАШ, даючи йому наступну харак-
теристику: гострий, пульсуючий, свердлячий, що 
інколи доводить до відчаю, особливо інтенсивний 
у нічний час та такий, що не давав змоги лежати на 
боці ураження. 
Проводячи аналіз рентгенограм, ми виявили 
три типи відкладень гідроксиапатиту кальцію в 
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обертальну манжету плеча. І тип – сформовані, 
щільні кальцинати з чіткою межею – у 20 (27,03 %) 
пацієнтів, ІІ тип – з чіткою межею та неоднорідною 
структурою – 41 (55,41 %) хворий. Третій тип каль-
цинатів без чіткої межі з напівпрозорою структурою 
виявлено у 13 (17,56 %) пацієнтів [6] (рис. 2). 
Згідно з результатами сонографічних обсте-
жень під час сонографії виявлено наступні типи 
відкладень гідроксиапатиту кальцію. Перший тип 
характеризувався гіперехогенним вогнищем з чітко 
визначеною ультразвуковою доріжкою 22 (29,73 %) 
пацієнтів. При другому типі кальцифікація визна-
чалася як гіперехогенне вогнище з пониженою 
ультразвуковою доріжкою – 38 (51,35 %) хворих. 
При третьому типі кальцинати виглядали як 
вогнище з дещо зниженою гіперехогенністю без 
ультразвукової доріжки – 14 (18,92 %) випадків 
(рис. 3) [3].
МРТ плечового суглоба провадили з метою ди-
ференційної діагностики з адгезивним капсулітом 
та дегенеративним розривом обертальної манжети 
плеча (рис. 4).
Вибір лікувальної тактики ми визначили за на-
ступними показниками: терміном клінічних проявів 
захворювання, вираженням больового синдрому, 
фукціональними розладами в плечовому суглобі 
та результатами додаткових методів дослідження, 
що власне вказувала на характер перебігу захво-
рювання. На основі отриманих результатів пацієнтів 
поділили на три групи: пацієнти з хронічним перебі-
гом захворювання, підгострим та гострим перебігом 
кальцифікуючого тендиніту плеча.
У хворих при хронічному перебігу больовий 
синдром за шкалою ВАШ не первищував 2,5 бала, 
фукціональні розлади в плечовому суглобі стано-
вили в середньому 71,86 бала за шкалою Constant. 









передня поверхня плеча бічна поверхня в/3  плеча 
задня поверхня плеча лопатка  
бічна поверхня шиї не локалізований біль 
                                     А                                                                           В                          С 
Рис. 2. Типи відкладень гідроксиапатиту кальцію в обертальну манжету плеча: А. І тип – сформовані, щільні кальцинати з чіткою межею; 
В. ІІ тип – з чіткою межею та неоднорідною структурою; С. ІІІ тип – без чіткої межі з напівпрозорою структурою.
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На рентгенограмах та сонограмах визначалися 
сформовані, щільні кальцинати з чіткою межею 
розміром менше 12 мм та мали чітко визначену уль-
тразвукову доріжку. Таким пацієнтам ми призначали 
консервативне лікування. Воно включало нестероїд-
ні протизапальні препарати, кріотерапію та лікуваль-
ну фізкультура за Neer з метою усунення м’язового 
дисбалансу. В пацієнтів із хронічним перебігом, коли 
больовий синдром за шкалою ВАШ становив 3,87 
бала, фукціональні розлади в плечовому суглобі 
були помірні й визначалися на рівні 64,67 бала, на 
рентгенограмах та сонограмах були сформовані 
щільні кальцинати з чіткою межею розміром 15 мм 
та більше, з чітко визначеною ультразвуковою до-
ріжкою застосовували одноразове промивання та 
аспірацію мас гідроксиапатиту під сонографічним 
контролем (нідлінг) розчином місцевих анестетиків, 
з подальшим введенням глюкокортикостероїдів 
пролонгованої дії. Призначали нестероїдні проти-
запальні препарати, небензодіазепінові спазмо-
літики, кріотерапію та лікувальну фізкультуру при 
зменшенні больового синдрому.
У пацієнтів із підгострим перебігом захворюван-
ня, коли больовий синдром становив (5,84±0,21) 
бала, а фукціональні розлади становили 52,45 бала, 
на рентгенограмах визначалися кальцинати з чіткою 
межею та неоднорідною структурою, а дані соногра-
фічного обстеження відповідали ІІ типу. Проводи-
лися промивання та аспірація мас гідроксиапатиту 
під сонографічним контролем (нідлінг) з уведенням 
в кінці процедури пролонгованих глюкокортикоїдів 
(рис. 5). Після завершення процедури пацієнтам 
призначали знеболювальні, небензодіазепінові 
спазмолітики та кріотерапію.
У третій групі, коли пацієнти мали стійкий 
виражений больовий синдром за шкалою ВАШ 
(7,81±0,23) бала, а функція плечового суглоба 
була різко обмежена до 14,58 бала відповідно до 
шкали Constant, первинно проводилася процедура 
промивання та аспірації гідроксиапатитних мас із 
обов’язковим введенням пролонгованих глюкокор-
тикостероїдів. Частково їх водили і в піддельтоподіб-
ну бурсу. Призначалися нестероїдні протизапальні 
препарати, м’язові релаксанти центральної дії, 
кріотерапія. В частини пацієнтів застосовували з 
метою мобілізації косинкову пов’язку на 3–4 доби, 
з подальшим виконанням вправ лікувальної фіз-
культури за Neer.
Усім пацієнтам рекомендували повторний огляд 
через 2 тижні та 1,5 місяця після первинної консуль-
тації та виконаних процедур. 
Повторно звернулося 53 (71,62 %) хворих. З гру-
пи пацієнтів, у яких кальцифікуючий тендиніт пере-
бігав у хронічній формі – 17 (58,62 %) осіб, з групи з 
підгострим перебігом – 26 (78,78 %) та 10 (83,33 %) 
пацієнтів із гострим перебігом захворювання. При 
повторному огляді проводилася оцінка больового 
   
                                      А                                                                          В                           С  
Рис. 3. Сонографічні типи кальцифікуючого тендинозу плеча: А. І – тип характеризується гіперехогенним вогнищем із чітко визначеною уль-
тразвуковою тінню (1 – ультразвукова тінь; 2 – кальцинат; 3 – сухожилки обертової манжети плеча); В. ІІ – гіперехогенне вогнище з пониже-
ною ультразвуковою тінню (1 – понижена ультразвукова тінь; 2 – кальцинати з неоднорідною структурою; 3 – сухожилки обертової манжети 
плеча); С. ІІІ – вогнище з пониженою гіперехогенністю без ультразвукової доріжки (1 – головка плечової кістки, відсутня ультразвукова тінь; 
2 – нечіткі включення гідрооксиапатиту кальцію; 3 – сухожилки обертової манжети плеча).
Рис. 4. МРТ-скан правого плечового суглоба: 1 – відкладення гідро-
ксиапатиту кальцію в сухожилок надостьового м’яза; 2 – піддельто-
подібна бурса; 3 – сухожилля надостьового м’яза.
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синдрому, вивчалася фукціональна здатність пле-
чового суглоба та виконувалося рентгенологічне та 
ультразвукове його дослідження. 
У 33 (62,27 %) пацієнтів через вказаний термін 
часу відмічалося клінічне та сонографічне оду-
жання. В групі пацієнтів, у яких кальцифікуючий 
тендиноз мав хронічний перебіг, рівень больового 
синдрому був меншим 2 балів за шкалою ВАШ. 
Середні показники функції плечового суглоба ста-
новили 79,53 бала за шкалою Constant. У хворих 
із підгострим перебігом захворювання больовий 
синдром становив (3,34±0,17) бала, а фукціональні 
розлади – 68,29 бала. Серед пацієнтів із гострим 
перебігом біль становив (4,35±0,24) бала за шкалою 
ВАШ, фукціональні розлади – 57,36 бала згідно зі 
шкалою Constant (рис. 6, 7). Рентгенологічно від-
мічалася картина, що нагадувала ІІІ тип кальцина-
тів, без чіткої межі з напівпрозорою структурою та 
ознаками кальцифікованої касули. Сонографічно 
визначалися розмиті нечіткі кальцифікати без со-
нографічної доріжки. 
У деяких випадках сонографічна картина від-
повідала помірновираженому піддельтоподібному 
бурситу. У зв’язку з тим, що у 20 (37,73 %) пацієн-
тів утримувався больовий синдром та відмічалися 
фукціональні порушення в плечовому суглобі, про-
водилася повторна процедура нідлінгу. 
Такі хворі були повторно оглянуті через 1,5 
місяця. В процесі клінічного та рентгенологічного 
обстеження встановили, що покращення функ-
ції плечового суглоба зросло до 74,56 бала за 
шкалою Constant та визначався слабкістю м’язів 
плечового пояса та їх дисбалансом, больовий 
синдром становив 3,46 бала за шкалою ВАШ. 
Покращення стану хворих було встановлено у 9 
(45 %) осіб. 
                   А              В          С      D 
Рис. 5. А. Процедура промивання та аспірації мас гідроксиапатиту кальцію під сонографічним контролем (нідлінг); В. Сонограма плечового 
суглоба з наявністю гідроксиапатиту кальцію в обертовій манжеті плеча (1 – помірновиражена ультразвукова тінь; 2 – кальцинат; 3 – сухо-
жилки обертової манжети плеча); С. Сонограма плечового суглоба підчас нідлінгу (1 – головка плечової кістки; 2 – голка з чіткою соногра-
фічною доріжкою; 3 – кальцинат; 4 – сухожилля обертової манжети плеча); D. Сонограма плечового суглоба підчас нідлінгу (1 – головка 
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В 11 пацієнтів після проведеного курсу лікування 
ми не отримали позитивного результату. Провівши 
аналіз незадовільних результатів лікування та вико-
навши додаткові обстеження (МРТ), ми встановили, 
що їх  причиною були наступні чинники: відкладення 
гідроксиапатиту розміром більше як 15 мм з товстою 
капсулою, що не дало змоги провести повноцінний 
нідлінг. Частковий дегенеративний розрив сухожил-
ка надостьового м’яза, а також адгезивний капсуліт. 
У 10 (13,51 %) випадках проведено оперативне 
втручання – видалення кальцинату та дегенера-
тивно змінених волокон сухожилка надостьового 
та підостьового м’язів. Видалення кальцинату та 
ушивання часткового розриву обертової манжети 
плеча. Всі втручання проведено під артроскопічним 
контролем.
У перспективі буде вивчити віддаленні резуль-
тати ефективності застосування нідлінгу з викорис-
танням пролонгованих глюкокортикоїдів у лікуванні 
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пацієнтів із кальцифікуючим тендинітом обертової 
манжети плеча. 
ВИСНОВКИ
Вибір лікувальної тактики повинен базуватися 
на анамнезі захворювання, характеристиці больо-
вого синдрому, функціональних розладах у плечо-
вому суглобі та аналізі даних рентгенологічних та 
сонографічних обстежень, що дозволить визначити 
фазу перебігу захворювання.
Лікування повинно бути підібрано максимально 
індивідуально для кожного пацієнта з урахуван-
ням фази перебігу захворювання та включати при 
необхідності нестероїдні протизапальні препарати, 
небензодіазепінові спазмолітики, нідлінг з вико-
ристанням місцевих анестетиків та пролонгованих 
глюкокортикоїдів, кріотерапію та лікувальну фіз-
культуру.
Оперативна тактика в лікуванні кальцифікуючо-
го тендиніту є обмеженою. Її доцільно застосовувати 
при чітко визначених показаннях.
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